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Desde el an˜o 2007 se esta´n realizando distintos procedimientos en cirugı´a laparoendosco´-
pica por puerto u´nico (laparoendoscopic single-site surgery), incluyendo nefrectomı´a,
pieloplastia, adenomectomı´a prosta´tica y, con el perfeccionamiento del instrumental
laparosco´pico, prostatectomı´a radical. Presentamos nuestra experiencia inicial en prosta-
tectomı´a radical laparosco´pica utilizando el dispositivo Single-Incision Laparoscopic
Surgery Ports de Covidien y 2 trocares auxiliares de 5mm colocados lateralmente para
triangulacio´n. El Single-Incision Laparoscopic Surgery Ports permite una insercio´n precisa
y sencilla a trave´s de una incisio´n de Hadson. El puerto flexible contiene 3 ca´nulas de 5mm
o 2 ca´nulas de 5mm y una de 12mm para facilitar el intercambio de instrumental a trave´s
de la incisio´n u´nica. Este abordaje disminuye la morbilidad por sangrado, hernias y/o lesio´n
de los o´rganos internos y mejora los resultados cosme´ticos.
El puerto u´nico forma parte del desarrollo natural de la cirugı´a mı´nimamente invasiva.
Se necesita ma´s experiencia para determinar los beneficios intra y postoperatorios de la
cirugı´a laparoendosco´pica por puerto u´nico en comparacio´n con la laparoscopia
convencional.
& 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Early experience in laparoscopic radical prostatectomy using the laparoscopic





Laparoscopic radical prostatectomya b s t r a c t
Since 2007, various urological procedures have been performed with laparoendoscopic
single-site surgery (LESS surgery), including nephrectomy, pyeloplasty, simple prostatec-
tomy and, with the refinement of laparoscopic instrumentation, radical prostatectomy.
This paper reports our initial experience in radical prostatectomy using the SILSTM Port
from Covidiem and two lateral 5-mm trocars for triangulation. The SILSTM Port allows for
accurate, simple insertion through a Hadson incision. The flexible port accomodates three. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
( J. Bachiller Burgos).
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Figura 1 – Dispositivo SILS Port inse
incisio´n periumbilical.
AC TA S U RO L E S P. 2010 ;34 (6 ) : 4 95 –4994965-mm cannulas or two 5-mm cannulas and a 12-mm port for easier instrument exchange
through a single incision. This approach decreases morbidity from bleeding, hernia and/or
internal organ damage and improves cosmetic results.
One-port single-incision laparoscopy is part of the natural development of minimally
invasive surgery. Future research is required to assess the intraoperative and postoperative
benefits of LESS surgery as compared to standard laparoscopy.
& 2009 AEU. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
La laparoscopia en Urologı´a ha desarrollado importantes
avances en la u´ltima de´cada. Se han introducido nuevos
dispositivos para practicar una cirugı´a mı´nimamente invasiva
que reduzca la morbilidad del procedimiento, acorte la
estancia hospitalaria y mejore la calidad de vida del paciente.
Entre estas innovaciones destaca la cirugı´a laparosco´pica
asistida por robot1, la cirugı´a endosco´pica transluminal por
orificio natural y la cirugı´a laparoendosco´pica por puerto
u´nico (laparoendoscopic single-site surgery)2.
Presentamos nuestra experiencia inicial en prostatectomı´a
radical con el dispositivo de acceso laparosco´pico Single-
Incision Laparoscopic Surgery (SILS, ‘cirugı´a laparosco´pica a
trave´s de incisio´n u´nica’) Ports y 2 puertos auxiliares
laterales para la realizacio´n de la sutura en la anastomosis
vesicouretral. El dispositivo SILS Ports es un puerto u´nico y
flexible que se inserta a trave´s de una pequen˜a incisio´n
periumbilical similar a la te´cnica de Hadson. Este puerto
incluye tres canales de trabajo de 5mm o dos canales de
5 y uno de 12mm que permiten una mayor versatilidad
para el cambio de instrumental a trave´s del puerto u´nico
(figs. 1 y 2).Primeros pasos
Despue´s de un largo y riguroso proceso de aprendizaje
y formacio´n en cirugı´a laparosco´pica experimental en ani-
males en centros acreditados y haber realizado ma´s de 150rtado a trave´s deprostatectomı´as radicales laparosco´picas mediante el abor-
daje convencional con 5 puertos, el 16 de junio de 2009
realizamos en el Hospital San Juan de Dios del Aljarafe
nuestra primera prostatectomı´a radical laparosco´pica con el
dispositivo de acceso laparosco´pico umbilical SILS Ports
introducido a trave´s de minilaparotomı´a periumbilical tipo
Hadson, ayuda´ndonos con la colocacio´n de 2 trocares
accesorios de 5mm en ambas fosas ilı´acas (fig. 3). La
intervencio´n transcurrio´ sin incidencias y el procedimiento
quiru´rgico reprodujo los pasos de la te´cnica de Montsouris. Se
preservaron las bandeletas vasculonerviosas y la anastomosis
uretrovesical se realizo´ con sutura continua de PDS 3/0. El
paciente presento´ un sangrado aproximado de 200 cm3 y el
tiempo quiru´rgico fue de 210min.
El paciente inicio´ la ingesta de alimentos y la deambulacio´n
a las 24h de la intervencio´n y fue dado de alta a las 48h,
siguiendo una evolucio´n favorable durante su estancia
hospitalaria. Mantuvimos la sonda vesical 2 semanas y en la
visita a los 45 dı´as de la intervencio´n el paciente referı´a ha´bito
miccional confortable (flujo ma´ximo: 29,3ml/s), sin escapes
de orina y pe´rdida completa de las erecciones esponta´neas, si
bien padecı´a previamente disfuncio´n ere´ctil parcial. En el
primer control oncolo´gico a los 45 dı´as presentaba un PSA de
0,00ng/ml.
Con posterioridad hemos llevado a cabo el mismo procedi-
miento en otros 3 pacientes, completando la prostatectomı´a
en 2 de ellos y reconvirtiendo el tercero a laparoscopia
convencional con introduccio´n de 2 trocares ma´s debido a
la imposibilidad de llevar a cabo una correcta diseccio´n por la
obesidad que presentaba.Figura 2 – Material laparosco´pico introducido por puerto
u´nico.
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Figura 3 – Introduccio´n de material de laparoscopia a trave´s
de puerto u´nico y 2 tro´cares auxiliares.
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La tendencia a realizar una cirugı´a cada vezmenos invasiva ha
impulsado a los cirujanos a explorar nuevas formas de acceso,
reduciendo el nu´mero de trocares en la pared abdominal o
incluso elimina´ndolos completamente. Recientemente se han
introducido dispositivos para cirugı´a a trave´s de orificios
naturales, a trave´s de incisio´n u´nica (SILS Ports) o puerto
umbilical u´nico. El consensoma´s reciente sobre nomenclatura
los incluye bajo el te´rmino cirugı´a laparoendosco´pica por
puerto u´nico3. Estas te´cnicas inicialmente se introdujeron en
cirugı´a renal y otros procedimientos menos complicados,
como la adenomectomı´a prosta´tica transvesical4, pero ha sido
inevitable su extensio´n a te´cnicas cada vez ma´s complejas,
como la prostatectomı´a radical laparosco´pica o la nefrectomı´a
parcial5,6.
A pesar de nuestra limitada experiencia (tras cirugı´a
experimental animal y primeros casos en humanos), pode-
mos sacar algunas conclusiones.
Es una te´cnica compleja que requiere necesariamente una
experiencia previa en laparoscopia y reproduce los pasos
realizados en la cirugı´a laparosco´pica convencional, pudiendo
llevarse a cabo (con cierta dificultad y apoyado en trocares
auxiliares) con el material de trabajo laparosco´pico habitual.
El recurso de colocar trocares adicionales ha sido utilizado por
otros autores en nefrectomı´as por puerto u´nico bajo la 12.a
costilla para facilitar la intervencio´n sin apenas aumentar la
morbilidad de la te´cnica7.
En estos momentos (junio, 2009), al no disponer en nuestro
centro de instrumental laparosco´pico articulado, pensamos
que su indicacio´n debe estar centrada en personas sin
sobrepeso con un ı´ndice de masa corporal inferior a 25kg/m2,
en las que la diseccio´n es ma´s fa´cil y podemos trabajar
asumiendo que contamos con una colaboracio´n muy limitada
por parte del ayudante.
Su utilidad no esta´ tan clara en pacientes con sobrepeso
(sobre todo si tienen un ı´ndice de masa corporal superior a
30kg/m2) por una mayor dificultad en la diseccio´n de planos y
la falta de ayuda para traccionar los tejidos que nos permitirı´a
un abordaje preciso y un campo de visio´n adecuado.El instrumental convencional con el que contamos actual-
mente entra en conflicto de espacio continuamente durante
la intervencio´n, con lo que la coordinacio´n entre el cirujano y
el ayudante debe ser muy estrecha. La utilizacio´n de una
o´ptica de 5mm permite abordar la visio´n bien medialmente,
introducie´ndola a nivel umbilical por el SILS Ports, o bien
lateralmente cuando el conflicto en determinados momentos
es alto, debiendo introducirse la o´ptica por el trocar de 5mm
auxiliar derecho. Los autores con mayor experiencia que
nosotros han presentado sus resultados en esta te´cnica
utilizando u´nicamente el puerto u´nico umbilical8. Este
procedimiento sin los trocares laterales actualmente se
encuentra lejos de nuestro alcance por falta de instrumental
y capacitacio´n, pero con el perfeccionamiento de nuestra
te´cnica y la adquisicio´n de instrumental articulado, espera-
mos en un futuro no lejano prescindir de uno de los trocares
auxiliares y, quiza´s, en el futuro, de ambos.
De los dos dispositivos actuales en el mercado, SILS Ports
(Covidien) y Tri-ports (Olimpus), nos hemos decidido tras
comparar las ventajas y los inconvenientes de ambos para
esta te´cnica por el SILS Ports, ya que la entrada del material
se realiza a trave´s de trocares, con lo que la fatiga que produce
la entrada y la salida continua del material sobre las va´lvulas
es mı´nima. En el caso del Tri-ports, las va´lvulas se resienten
mucho con el paso del material y las fugas de CO2 a trave´s
de e´stas no tardan en aparecer. La aplicacio´n frecuente de
lubricante sobre las pinzas ayuda a disminuir este problema.
El sistema de anclaje de ambos a la pared abdominal
tambie´n nos hace decantar por el SILS Ports, ya que el
disen˜o de e´ste tras la insuflacio´n hace que se afiance en su
posicio´n. Con el sistema del Tri-ports, si no se dan bien
los pasos en su colocacio´n o no se aplica a la cinta de fijacio´n
del aro interno la adecuada tensio´n, puede perder su fijacio´n a
la pared abdominal y salirse del orificio umbilical. Una vez
que se sale de su insercio´n, es muy complejo volver a
introducir el mismo dispositivo, vie´ndonos obligados a tener
que usar un dispositivo nuevo con el coste asociado que eso
conlleva. En el caso del SILS Ports su recolocacio´n es ma´s
sencilla.
El Tri-ports tiene a su favor que al no usar trocares,
disminuye claramente el conflicto del material, ya que al no
tener cabezales (sobre todo el de 10mm), se favorece que la
ca´mara y las pinzas puedan trabajar con una relativa )mayor
libertad* de movimiento. En el caso del SILS Ports, la
necesidad de usar el trocar de 12mm (para poder introducir
el Hem-o-locks o la ca´mara de 10mm si no se dispone de la
de 5mm) complica considerablemente la movilidad y aumen-
ta el conflicto de espacio entre el cirujano y su ayudante.
La pincerı´a articulada de que disponemos actualmente
complica la cirugı´a prosta´tica debido fundamentalmente a
dos hechos:1. La postura y la posicio´n del cirujano respecto al paciente
(lateral) hacen que su manejo sea muy complejo y se
acompan˜e de una mayor fatiga por parte del cirujano. Son
pinzas disen˜adas para abordar frontalmente el o´rgano por
tratar. Este problema se puede, en cierta forma, resolver
coloca´ndose el cirujano principal casi en la cabecera del
paciente (fig. 4).
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Figura 4 – Posicio´n de los cirujanos durante la intervencio´n.
Figura 5 – Aspecto final de las incisiones.
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pinzas y las manos del cirujano, siendo la visio´n frontal
muy lejana, ya que no se puede acercar la o´ptica. La
diseccio´n cuidadosa y precisa resulta casi imposible de
conseguir. Pensamos que para solucionar este problema
habra´ que plantear a los fabricantes el disen˜o de o´pticas de
mayor longitud y flexibles y crear cabezales de ca´mara ma´s
pequen˜os o utilizar o´pticas con microchips en la punta.Hasta que no dispongamos de un sistema similar al ENDO
STITCHs (sistema de sutura laparosco´pica asistida y anuda-
ble intraabdominal) que permita realizar la sutura de la
anastomosis desde el abordaje umbilical, nos veremos
obligados a utilizar trocares auxiliares de 5mm para conse-
guir la triangulacio´n necesaria. Podrı´amos utilizar material y
trocares de 3mm, con lo que las incisiones serı´an au´n
menores, pero limitarı´an la posibilidad de introducir por ellos
la o´ptica y el material de 5mm, que actualmente forman
parte de nuestro instrumental habitual.
La aparicio´n de o´pticas de 5mm (0–301) aporta una nueva
posibilidad de abordaje del a´rea quiru´rgica desde diferentes
a´ngulos. La opcio´n de introducir la o´ptica por cualquier trocar
nos facilita los requerimientos de visio´n, sobre todo cuando
en determinados pasos de la cirugı´a entra en conflicto la
ca´mara con la pincerı´a. La utilizacio´n de o´pticas de 5mm y
301 por el trocar auxiliar derecho puede que facilite determi-
nados pasos quiru´rgicos.
Por tanto, recalcamos que para nosotros en este momento
resulta imprescindible la colocacio´n de 2 trocares auxiliares
en ambas fosas ilı´acas para una adecuada triangulacio´n a la
hora de realizar la anastomosis vesicouretral. Estos puertos
pueden ser utilizados por el ayudante durante toda la
intervencio´n para facilitar la labor del cirujano principal y,
adema´s, permiten la introduccio´n de la o´ptica de 5mm (0–301)
por distintas posiciones en funcio´n de las necesidades de
cada momento.La capacitacio´n del cirujano principal es fundamental para
el desarrollo de la te´cnica, ya que la habitual )soledad* del
cirujano laparoscopista se acrecienta en este procedimiento
por la limitada colaboracio´n que puede recibir por parte de su
ayudante durante e´ste.
Otra de las ventajas de esta te´cnica es que puede ser llevada
a cabo por un cirujano principal y un u´nico ayudante, lo que
disminuye el nu´mero de profesionales del equipo quiru´rgico.
En la cirugı´a laparosco´pica convencional de la pro´stata
habitualmente en nuestro servicio participan 3 uro´logos
(cirujano principal, ayudante y ca´mara). Esta disminucio´n
tiene un enorme impacto en la capacidad asistencial de un
servicio como el nuestro formado por tan so´lo 5 uro´logos y
con una gran carga asistencial, limitado nu´mero de quiro´-
fanos (3 semanales) e importante peso especı´fico de la cirugı´a
laparosco´pica prosta´tica en la actividad quiru´rgica del
servicio (45–50 intervenciones/an˜o).
En cuanto a los beneficios para el paciente, destacamos una
disminucio´n del riesgo de lesiones en los vasos de la pared y
las vı´sceras abdominales al reducir el nu´mero de trocares de 5
a 3, lo que conlleva un menor dolor postoperatorio y una
recuperacio´n ma´s ra´pida del paciente, por lo que se podra´
reincorporar a sus actividades cotidianas en un menor
perı´odo de tiempo9. Los aspectos este´ticos tambie´n pueden
ser importantes para determinados pacientes, ya que exter-
namente so´lo se produce una )cicatriz escondida* periumbi-
lical y 2 pequen˜as heridas menores de 1cm (fig. 5).
Los recientes avances, como la utilizacio´n de instrumental
dirigido con campos magne´ticos o asistencia robo´tica10,
unidos a la investigacio´n de estas nuevas formas de acceso
laparosco´pico nos permiten afirmar que los dispositivos de
acceso u´nico umbilical abren un nuevo campo para explorar
en la cirugı´a mı´nimamente invasiva para el tratamiento del
ca´ncer de pro´stata clı´nicamente localizado y que el perfec-
cionamiento en el disen˜o del material laparosco´pico va a abrir
nuevos horizontes en esta emergente te´cnica quiru´rgica.
Hacemos hincapie´ en resaltar que la formacio´n en el
manejo de la te´cnica, la toma de contacto con los diferentes
materiales especı´ficos y la exploracio´n de las sensaciones que
conlleva esta nueva forma de abordaje deben ser realizadas
de forma ordenada en centros acreditados de experimen-
tacio´n animal, lo cual nos permitira´ incorporar estas te´cnicas
ARTICLE IN PRESS
AC TA S U RO L E S P. 2 010 ;34 ( 6 ) : 4 9 5–499 499a nuestro arsenal terape´utico habitual sin menoscabo de los
resultados oncolo´gicos y funcionales y sin comprometer la
seguridad de nuestros pacientes.Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningu´n conflicto de intereses.
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